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Bitte einsenden/mailen an zpp@upk.ch UPK 

(Telefon:061 325 5959/Fax:061 325 5952) ZPP Ambulanz 

WilhelmKlein-Strasse27 

4002 Basel 
 

Zentrum für Psychosomatik und Psychotherapie-stationär/tagesstationär/ambulant 

Anmeldeformular 

 
Patient/Patientin 

 

Name Vorname 

 

 

Geburtsdatum Nationalität 

Adresse 

PLZ/Ort(Land) 

Tel/Mobil Tel/Festnetz 

Email 

Krankenkasse 

Versicherten-Nr. 

 HMO/eingeschränkte Arztwahl 

Arzt/Ärztin 

Anmeldung für: 
 

 
Abklärung 

(offen) 

 
PTK 

 
PTA 

 
VTS 

 
Spezialsprechstunde 

Persönlichkeitsstörung 

 
Spezialsprechstunde 

Essstörungen 

 
Problematik/Diagnose 

 
 

Zuweiser/in 
 

Name 

 

 
Institution 

Tel EMail 

Hausarzt/-ärztin 

(falls nicht Zuweiser) 

Ambulante/r Therapeut/in 

(falls nicht Zuweiser) 
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